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Objetivos: O presente estudo visa avaliar o panorama da reanimação neonatal em 
maternidade de baixo risco de Sergipe, assim como a associação entre a necessidade de 
reanimação, o desfecho dos RNs submetidos a essas manobras e as variáveis de risco 
maternas, obstétricas e fetais, relacionadas principalmente a aspectos sociodemográficos e de 
assistência perinatal. Métodos: Trata-se de um estudo observacional, analítico, do tipo caso-
controle, baseado na avaliação dos casos de reanimação neonatal ocorridos entre Setembro a 
Dezembro de 2018 em maternidade de Sergipe. Foram definidos casos todos os RNs que 
necessitaram de reanimação neonatal nesse período. Para cada caso, foram selecionados três 
controles. A partir de então, foi analisada a existência de associação de risco entre variáveis 
maternas, obstétricas e fetais e a necessidade de reanimação neonatal, assim como de tais 
variáveis e piores desfechos pós-reanimação. Resultados: As variáveis moradia em zona rural 
(p=0,04) e idade gestacional menor que 39 semanas (p=0,001) apresentaram associação de 
risco significativa com a necessidade de reanimação neonatal. Ser pequeno para a idade 
gestacional se correlacionou com piores desfechos pós-reanimação – transferência e óbito - 
para o RN (p=0,047), enquanto a realização de pré-natal (p=0,021) esteve estatisticamente 
associada a uma evolução clínica mais favorável dos RNs reanimados. Conclusões: Os 
resultados encontrados apontam para a necessidade de uma revisão do modelo de assistência 
ao recém-nascido, do pré-natal ao nascimento.  





Objectives: This study aims to evaluate the panorama of neonatal resuscitation in a 
low-risk maternity in Sergipe, as well as the association between the need for resuscitation, 
the outcome of the newborns submitted to these maneuvers, and maternal, obstetric and fetal 
risk variables related mainly to sociodemographic and perinatal care aspects. Methods: This 
is an observational, analytical, case-control study based on the evaluation of neonatal 
resuscitation cases that occurred between September and December 2018 in a maternity in 
Sergipe. All the newborns that needed neonatal resuscitation in this period were defined cases. 
For each case, three controls were selected. From then on, the existence of a risk association 
between maternal, obstetric and fetal variables and the need for neonatal resuscitation, as well 
as of such variables and worse post-resuscitation outcomes, were analyzed. Results: The 
variables living in rural areas (p = 0.04) and gestational age less than 39 weeks (p = 0.001) 
presented a significant risk association with the need of neonatal resuscitation. Being small 
for gestational age correlated with worse post-resuscitation outcomes - transference and death 
- for the newborn (p = 0.047), while prenatal (p = 0.021) was statistically associated with a 
more favorable outcomes for  reanimated RNs. Conclusions: The results indicate the need for 
a revision of the care model to the newborn, from prenatal to birth. 
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1 REVISÃO DA LITERATURA 
 
1. 1 A mortalidade neonatal no Brasil 
 
A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) é definida como o número de óbitos de 
menores de um ano de idade por mil nascidos vivos numa população residente em 
determinado espaço geográfico em um ano considerado. Esse indicador possui íntima relação 
com as condições de vida e saúde de uma população, uma vez que reflete circunstâncias de 
moradia e de acesso aos serviços de saúde (IBGE, 2006). São elementos da mortalidade 
infantil: a mortalidade neonatal precoce (0 a 6 dias), a neonatal tardia (7 a 27 dias) e a pós-
neonatal (28 a 364 dias). A mortalidade neonatal, por sua vez, está associada mais fortemente 
à qualidade da assistência pré-natal, ao parto, e às condições sociais e de saúde maternas 
(IBGE, 2006; BRASIL, 2009).  
 Em 1990, a TMI no Brasil era de 47,1/1000 nascidos vivos (BRASIL, 2009). No ano 
2000, a Organização das Nações Unidas (ONU) propôs, dentre os objetivos de 
Desenvolvimento do Milênio, um acordo para redução da mortalidade infantil. O Brasil foi 
signatário deste acordo e cumpriu a meta firmada: reduzir em 2/3 a taxa de mortalidade em 
menores de cinco anos até o ano de 2015 (UNITED NATIONS, 2015).   
Em 2016, a taxa de mortalidade infantil alcançou os níveis mais baixos da história do 
país, chegando a 13,3/1000 nascidos vivos (IBGE, 2016). A expressiva redução deve-se, 
sobretudo, à melhoria das condições de educação, de alimentação e de saneamento básico. 
Além disso, esse indicador recebeu impacto positivo do progresso científico e da ampliação 
da cobertura dos cuidados em saúde como imunização, promoção do aleitamento materno e 
tratamento de doenças infecciosas no período pós-natal (LANSKY et al., 2002; ALMEIDA e 
GUINSBURG, 2016; SANTOS et al., 2016). No entanto, essas medidas não provocaram 
redução igualmente significativa no componente neonatal da mortalidade infantil. Países 
como Cuba, Chile, Canadá e Japão foram capazes de reduzir simultaneamente a mortalidade 
pós-neonatal e neonatal, enquanto no Brasil esta última permanece consideravelmente 
elevada. Cerca de 69% de todas a mortes em menores de um ano no país ocorrem entre 
recém-nascidos (RNs), a maior parte delas, até o sexto dia de vida (BRASIL, 2009; 
ALMEIDA e GUINSBURG, 2016).  
Ao fim de 2015, foi elaborada, também pela ONU, uma agenda com 17 Metas de 




proposta é de que as mortes evitáveis de recém-nascidos sejam extintas (UNITED NATIONS, 
2015). 
Em países desenvolvidos, as malformações congênitas são a causa mais importante 
de óbitos neonatais, ao passo que, no Brasil, as causas perinatais são mais relevantes 
(FERNANDES e KIMURA, 2005). Em nosso meio, muitas causas de morte entre recém-
nascidos são consideradas preveníveis, uma vez que possuem fatores de risco sensíveis à 
prevenção e às intervenções adequadas durante a assistência pré-natal, ao parto e ao recém-
nascido.  Tais condições possuem, frequentemente, fatores de risco em comum e, não raro, 
estes confluem para determinar um condicionante de desfecho de morte neonatal. À vista 
disso, torna-se vital que a assistência perinatal torne-se prioridade na agenda dos gestores de 
saúde no Brasil (BRASIL, 2009). 
 
1. 2 Condições associadas à necessidade de reanimação e mortalidade neonatal  
 
A asfixia perinatal, a prematuridade e as infecções neonatais são reconhecidas como 
as principais causas de morte nos primeiros 28 dias de vida da criança (DARIPA et al., 2013; 
WANG et al., 2014).  
A asfixia é uma importante causa de óbito neonatal com alto potencial de prevenção, 
porquanto 98% dos partos no Brasil ocorrem em maternidades e 88% são atendidos por 
médicos (BRASIL, 2008). Esse agravo decorre da oxigenação inadequada do organismo fetal-
neonatal nos momentos que antecedem o parto, durante o nascimento e nos primeiros minutos 
de vida. Sua prevalência varia na literatura de três a seis por 1000 nascidos vivos a termo, na 
dependência dos critérios diagnósticos utilizados (TAKAZONO e GOLIN, 2013).  
Atualmente os critérios mais aceitos são os da Academia Americana de Pediatria, 
segundo os quais a asfixia perinatal é diagnosticada nos recém-nascidos que apresentem 
acidose metabólica ou mista, com pH de sangue colhido no cordão umbilical menor que 7, 
Apgar entre 0 e 3 no 5º minuto de vida, sinais clínicos de comprometimento neurológico, como 
hipotonia, coma e convulsões e disfunção orgânica múltipla (PROCIANOY e SILVEIRA, 
2001). Tem como grave consequência a encefalopatia hipóxico-isquêmica, por ocasião do 
grave comprometimento da perfusão tecidual, culminando em disfunção orgânica e lesões 
neurológicas (CRUZ e CECCON, 2010).     
O diagnóstico e tratamento precoces permitem a oferta de oxigenação adequada, 




GOLIN, 2013). Por esse motivo, os dados sobre asfixia neonatal são excelentes indicadores 
da qualidade da assistência ao recém-nascido, sobretudo no tocante à reanimação neonatal 
(DARIPA et al., 2013).   
Apesar de estar frequentemente associada a condições como baixo peso, 
prematuridade e malformações congênitas (LANSKY, 2014), a asfixia perinatal responde por 
elevada morbimortalidade também em recém-nascidos não expostos a esses riscos 
(TAKAZONO e GOLIN, 2013).  Foram contabilizadas, entre 2005 e 2010, 5-6 óbitos/dia por 
asfixia perinatal em recém-nascidos com peso maior ou igual a 2500g e sem anormalidades 
congênitas. Destes óbitos, estima-se que dois foram consequentes à Síndrome de Aspiração de 
Mecônio (SAM) (ALMEIDA e GUINSBURG, 2016).  
 A liberação de mecônio no ambiente intrauterino advém da maturidade 
gastrintestinal do feto associada, principalmente, à resposta fetal à hipoxia e/ou infecção 
intrauterina (OSAVA et al., 2012). As consequências da aspiração de mecônio pelo RN são 
obstrução das vias aéreas e inativação do surfactante, lesão pulmonar, pneumonite química e 
piora da oxigenação tecidual, culminando em variados graus de insuficiência respiratória, 
nomeadamente, na Síndrome de Aspiração de Mecônio (ESPINHEIRA et al., 2011). Por esses 
motivos, a presença de líquido amniótico meconial é descrita na literatura como fator de risco 
para asfixia e necessidade de reanimação neonatal. A dispensação de cuidados imediatos de 
reanimação na sala de parto e adequado seguimento do RN são determinantes no prognóstico 
(ALMEIDA et al., 2005; OSAVA et al., 2012). 
No que diz respeito à idade gestacional como variável relacionada à 
morbimortalidade neonatal, muitas são as nuances que devem ser consideradas. Em média, a 
gestação única dura 40 semanas, calculadas a partir do primeiro dia do último ciclo menstrual 
(DUM). Os nascidos com 37 a 41 semanas e 6 dias de idade gestacional são, atualmente, 
considerados nascidos a termo. Os nascidos anteriormente às 37 semanas são, por sua vez, 
considerados pré-termo e a partir de 42 semanas completas, pós-termo (WHO, 2010). A 
obtenção da idade gestacional (IG), no contexto antenatal, é possibilitada a partir da 
ultrassonografia obstétrica e da data da última menstrual (DUM). O método mais preciso para 
a estimativa da IG é a ultrassonografia entre a 10ª e 13ª semana e 6 dias de gestação (ACOG, 
2014).  
A despeito disso, a Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda a estimativa a 
partir da DUM, considerando o menor custo e a maior acessibilidade dessa medida 




limitações dos métodos para estimá-la, torna-se difícil definir com precisão o momento 
excelente para o trabalho de parto (BUCKLEY, 2015). Todavia, determinar esse momento 
revela-se especialmente importante diante das evidências científicas de que um recém-nascido 
a termo estaria menos sujeito a complicações, como desconforto respiratório, se comparados 
aos pré-termos (SPONG et al., 2011).  
Extrapolando esse conhecimento, estudos populacionais constataram diferenças de 
desfecho neonatal mesmo dentre os nascidos a termo. Os nascimentos entre 37 e 39 semanas 
estiveram mais associados à necessidade de UTI neonatal e a morbidades respiratórias, se 
comparados aos nascidos após a 39ª semana (BARROS et al., 2012). Tal desfecho pode ser 
explicado pelo maior ganho de peso e maturação pulmonar e cerebral que ocorrem nas 
últimas semanas de gestação (ACOG, 2013).  
Diante dos diversos desfechos verificados dentro da faixa etária gestacional que 
compreende os nascidos a termo, a partir de 2013, o Colégio Americano de Ginecologistas e 
Obstetras (The American College of Obstetricians and Gynecologists - ACOG) propôs 
subdivisões da categoria de termo gestacional. O período entre 37 e 38 semanas e 6 dias foi 
definido como “termo gestacional precoce”. “Termo gestacional pleno” passou a caracterizar 
o período entre 39 e 40 semanas e 6 dias de gestação. Por fim, a partir de 41 semanas 
completas até 41 semanas e 6 dias, a idade gestacional foi qualificada como “termo 
gestacional tardio”. A nova classificação tem o propósito de considerar os diferentes graus de 
risco de pior desfecho inerentes a cada idade gestacional dentro da ampla faixa de termo 
gestacional (FLEISCHMAN et al., 2010, SPONG et al., 2011; ACOG, 2013).  
RNs a termo precoces têm características semelhantes aos prematuros tardios, 
estando similarmente predispostos a pior vitalidade ao nascer, sendo mais frequentemente 
acometidos pela síndrome do desconforto respiratório, pela necessidade de assistência 
ventilatória e de internações em UTI, assim como por maior mortalidade (ENGLE, 2011; 
SPONG et al., 2011). 
Nas últimas décadas, nota-se um fenômeno de redução da idade gestacional ao 
nascimento, que Diniz (2016) chama de Desvio à esquerda da idade gestacional (DEIG). 
Estão relacionados a esse fenômeno o aumento das intervenções obstétricas, nomeadamente 
as induções de trabalho de parto e as cesarianas eletivas (MORISAKI et al., 2014).  
O processo do nascimento sofreu intensa hospitalização nas últimas décadas no 
Brasil. Cerca de 98,4% dos partos são hospitalares, o que, teoricamente, contribuiria para a 




fato, os avanços na assistência obstétrica resultaram em benefícios para as mulheres, 
sobretudo, em situações de maior risco. Contudo, o excesso de intervenções não suportadas 
pelas evidências científicas e a intensa medicalização do parto e do nascimento não permitem 
a melhoria das condições da mãe e do RN em situações de risco habitual. Ao contrário, 
potencializam as situações de risco e mantém taxas elevadas de morbi-mortalidade materna e 
infantil (LANSKY et al., 2014; DINIZ et al., 2016). Para Diniz (2009) a assistência ao 
nascimento no Brasil provoca “adoecimento e morte por falta de tecnologia apropriada e 
adoecimento e morte por excesso de tecnologia inapropriada”. 
Segundo Clark (2009), nos meios onde tais intervenções são rotineiras, o aumento na 
necessidade reanimação neonatal é constatado. As induções ao trabalho de parto e as 
cesarianas contribuem para o aumento do nascimento de pré-termos, elevando, 
consequentemente, o risco de necessidade de manobras de reanimação (FERNANDES e 
KIMURA, 2005).   
De acordo com a OMS, o Brasil está entre os 10 países que mais contribuem para a 
prematuridade no mundo (BLENCOWE et al., 2013). Além disso, o país figura como líder 
mundial na assistência agressiva ao parto, traduzido pelas altas taxas de cesareas (DOWNE, 
2014). Essa modalidade de parto tornou-se a via mais comum de nascimento, correspondendo 
a aproximadamente 56,7% de todos os nascimentos ocorridos no país (DINIZ et al., 2016).  
Esse evento tem sido observado também no contexto mundial, mas no Brasil, parece 
estar mais relacionado a mulheres socioeconomicamente favorecidas, principalmente no 
contexto do serviço privado, principal cenário da ocorrência de cesarianas eletivas.  As 
mulheres ricas tendem a ter bebês com IG menor em pelo menos uma semana com relação ao 
restante da população (LEAL et al., 2005; DINIZ et al., 2016).  
É consenso que, quando realizada sob indicações clínicas acertadas, a cesariana é 
uma cirurgia segura, e mais que isso, fundamental para a saúde materna e infantil. Quando 
realizada na ausência dessas indicações, comporta-se como fator de risco adicional (BRASIL, 
2011). Estudos recentes sugerem que taxas de cesareas maiores que 10% não contribuem para 
redução da mortalidade materna, peri ou neonatal (WHO, 2015), estando o Brasil com 
números muito acima da taxa citada (DINIZ et al., 2016).  
O momento da internação da gestante também tem mostrado influência na escolha da 
via de parto e em possíveis desfechos maternos e neonatais (CLARK et al., 2009). Internações 
de mulheres no início do trabalho de parto estiveram associadas a maior número de 




No que diz respeito à ocitocina, a literatura avaliza seu uso, no contexto da indicação 
criteriosa avaliada no âmbito da individualidade de cada paciente. No Brasil, não raro, a 
ocitocina constitui prática rotineira na assistência ao trabalho de parto (CLARK et al., 2009). 
A hiperestimulação uterina secundária ao uso da ocitocina pode relacionar-se a pior desfecho 
neonatal (SIMPSON e JAMES, 2008). Estudo de Osava (2012) encontrou associação positiva 
entre uso de ocitocina durante o trabalho de parto e presença de líquido amniótico meconial.  
A anestesia geral, por sua vez, parece estar associada a maior ocorrência de asfixia 
perinatal. Deve-se levar em consideração que, frequentemente, a indicação de anestesia geral 
constitui medida de emergência, o que isoladamente já ocasionaria acréscimo de risco. 
Todavia, a depressão respiratória farmacoinduzida, resulta no estabelecimento da anestesia 
como fator de risco independente para a asfixia neonatal (NASCIMENTO et al., 2004).  
Há evidências de que o processo inflamatório secundário à liberação de citocinas 
durante o trabalho de parto oportuniza um aumento na produção de surfactante pelos 
pneumócitos tipo 2 no pulmão fetal momentos antes do nascimento (POLETTINI et al., 
2015). Essa substância é indispensável para a adaptação respiratória do RN no ambiente 
extrauterino (GAO et al., 2015), prevenindo, portanto, a necessidade de intervenções e 
manobras de assistência ventilatória ao neonato. A redução da liberação de catecolaminas 
fetais (adrenalina e noradrenalina), no contexto da cesárea eletiva, está relacionada com o 
aumento de morbidades neonatais, como o desconforto respiratório e o desenvolvimento de 
doenças respiratórias a longo prazo, a exemplo da asma (BUCKLEY, 2015; ACOG, 2017). 
À vista disso, a antecipação do nascimento configura-se como problema de saúde 
pública. Evitar a interrupção inoportuna da gestação pode reduzir os desfechos neonatais 
desfavoráveis, uma vez que a idade gestacional pode ser fator protetor ou de risco no tocante à 
necessidade de reanimação neonatal (BARROS, 2012). Para muitos autores, a indução do 
trabalho de parto não deve ocorrer antes de 41 semanas de idade gestacional num contexto de 
baixo risco (TITA et al., 2009). Já a ACOG defende que os partos eletivos não devem 
transcorrer antes da 39ª semanas gestacional (ACOG, 2017). É importante salientar que evitar 
a interrupção prematura da gestação também perpassa por um melhor cuidado pré-natal nas 
gestações de alto risco, a fim de evitar o desfecho da prematuridade por complicações 
obstétricas (DARIPA et al., 2013).  
Ademais, o parto fisiológico coloca-se, nesse contexto, como um facilitador da 




Portanto, a promoção desse perfil de parto também constitui medida de impacto positivo no 
desfecho neonatal (BUCKLEY, 2015; ACOG, 2017).   
A avaliação da idade gestacional e do peso ao nascer associados entre si também é 
empregada para estimar o risco neonatal. O peso fetal guarda relação com as características 
constitucionais maternas e paternas, mas constitui-se também como um indicador bastante 
fidedigno das condições de saúde materno-fetais. Além disso, pode predizer risco para 
necessidade de reanimação neonatal e mortalidade infantil, sobretudo quando inferior a 
2.500g. Isso se deve a íntima relação entre peso e crescimento e desenvolvimento fetal 
(BARNABÉ et al., 2004; YAMAMOTO et al., 2009).  
É considerado recém-nascido de baixo peso, todo aquele que nasce com peso inferior 
a 2.500g, independentemente de ser prematuro, a termo ou pós-termo. A partir da relação do 
peso com a idade gestacional, o RN é classificado em grande para idade gestacional (GIG), 
quando acima do percentil 90; em adequado para a idade gestacional (AIG), quando entre 
percentil 10 e 90; ou pequeno para a idade gestacional (PIG), quando abaixo do percentil 10 
(BRASIL, 2012). 
O baixo peso ao nascer pode estar associado à prematuridade, ao crescimento 
intrauterino restrito (CIUR) e aos agravos maternos como infecções maternas, doenças 
hipertensivas específicas da gestação, nefropatias, sangramentos vaginais nas primeiras 12 
semanas e descolamento prematuro de placenta. O crescimento intrauterino, por sua vez, sofre 
influência de fatores fetais, maternos e placentários. Condições que modificam o fluxo 
uteroplacentário estão comumente associadas à má nutrição fetal e, consequentemente, a 
restrição do crescimento intrauterino (BARNABÉ et al., 2004). Existe na literatura a 
associação entre primiparidade e baixo peso ao nascer. A explicação seria a imaturidade 
uterina e de suas estruturas vasculares durante a primeira gestação, o que resultaria em pior 
desenvolvimento placentário e, assim, fetal. Na segunda gestação, com o benefício da 
maturação e, portanto, de uma melhor nutrição, haveria aumento do peso ao nascimento 
(McCOWAN et al., 2009; ALMEIDA e GUINSBURG, 2016).  
As infecções maternas são importantes causas de mortalidade neonatal, sobretudo, se 
não identificadas e tratadas oportunamente (MIRANDA et al., 2012). Estas podem determinar 
infecção no feto ou RN, isto é, infecções congênitas ou perinatais. 
Infecções congênitas como toxoplasmose, HIV, varicela, hepatites, citomegalovirose, 
herpes e sífilis estão associadas a trabalho de parto prematuro, a restrição do crescimento 




estes conhecidos fatores preditores de risco para necessidade de reanimação e para óbito 
neonatal (GOULART et al., 2006; MAIA et al., 2015). Ademais condições maternas, como 
infecção urinária no momento do parto, corioamnionite e colonização por Streptococcus 
agalactiae, podem ainda determinar outra importante causa de mortalidade neonatal: a sepse 
neonatal precoce (primeiras 48 a 72 horas de vida). Nesse contexto, reafirma-se a relevância 
da prevenção, do diagnóstico precoce e do tratamento eficaz dessas condições maternas, 
obtidos por meio da assistência pré e perinatal (SILVEIRA e PROCIANOY, 2012).  
Conhecer as relações entre as condições supracitadas e o maior risco neonatal é 
fundamental para evitá-las e, quando isso não for possível, para reconhecê-las. Assim, os 
profissionais envolvidos na assistência ao nascimento podem antever a necessidade de 
reanimação e preparar os recursos necessários para que ela seja ofertada de maneira rápida e 
eficiente.  
 
1.3 A importância do pré-natal no desfecho neonatal 
 
Em nosso meio, a cobertura pré-natal alcança quase que a totalidade das regiões do 
país. São preconizadas pelo Ministério da Saúde o mínimo de seis consultas pré-natais, 
intercaladas entre médico e enfermeiro, nas quais devem ser adotadas medidas de promoção 
de saúde, além do manejo de agravos porventura identificados (BRASIL, 2016). Entretanto, 
as limitações residem na qualidade da assistência dispensada. Os potenciais benefícios do pré-
natal são reprimidos pelo início tardio do acompanhamento, pelo não estabelecimento de 
vínculo entre o local do pré-natal e o local do parto e pela falta de ações educativas e 
preventivas. Nesse contexto, torna-se ainda evidente o porquê de avaliar a qualidade de vida 
de uma população e seu acesso aos serviços de saúde por meio da mortalidade infantil e 
neonatal (GOUDARD et al., 2016).  
As limitações da assistência pré-natal no Brasil podem ser agravadas pelo baixo nível 
de instrução materno. Para Zarcadoolas (2005), existe um vínculo muito estreito entre a 
Educação e a Saúde. Indivíduos com baixo nível de alfabetização não conseguem entender e 
praticar as informações de saúde. Em termos práticos, a mulher com nível de alfabetização 
satisfatório teria melhor condição de saúde que aquelas analfabetas ou com alfabetização 
limitada. A alfabetização propiciaria, nessa conjuntura, melhor noção acerca da importância 




autonomia na busca pelo serviço de saúde (ZARCADOOLAS et al., 2005; PASSAMAI et al., 
2012). 
Diante do exposto, verifica-se estreita relação entre a assistência à gestante e ao 
recém-nascido no período pré-natal e durante o parto, e o desfecho relacionado à vitalidade no 
período neonatal imediato. Grande parte dos óbitos neonatais tem causa evitável, mas seus 
números permanecem elevados. Ainda se fazem necessários muitos esforços no sentido de 
identificar situações de risco e de elaborar estratégias para combatê-las (LANSKY et al., 
2002; SANTOS et al., 2016) 
 
1. 4 A Reanimação Neonatal como estratégia para redução da mortalidade infantil 
 
O nascimento representa a mais dramática transição fisiológica da vida humana. Em 
nenhum outro momento da vida, há tão alto risco de comprometimento cerebral e de morte. 
Ele demanda o abandono da condição de dependência placentária, forçando o bebê a assumir 
a responsabilidade por sua oxigenação e nutrição (FERNANDES e KIMURA, 2005). A 
reanimação ao nascer, nesse contexto, é a intervenção mais dramática do cuidado neonatal 
(ALMEIDA e GUINSBURG, 2016). As complicações neonatais imediatas, responsáveis pela 
necessidade de reanimação neonatal e pelas admissões em UTI, são, majoritariamente, de 
origem respiratória (CLARK et al., 2009).  
Estima-se que a cada ano no Brasil, 300.000 crianças necessitem de ajuda para 
iniciar e manter a respiração após o nascimento. Calcula-se que 1 a cada 10 nascidos vivos, 
com 34 semanas ou mais de idade gestacional, necessitem de manobras de reanimação 
neonatal (ALMEIDA e GUINSBURG, 2016).  
Atualmente, as práticas de reanimação neonatal no Brasil são guiadas pelas diretrizes 
publicadas pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP). A SBP baseia-se nas publicações da 
International Liaison Committee on resuscitation (ILCOR), elaboradas por especialistas de 
vários países, pela Associação Americana de Cardiologia e pela Academia Americana de 
Pediatria. A última diretriz foi publicada pela SBP no ano de 2016.  
Tal diretriz preconiza que o RN a termo (entre 39 e 41 semanas e 6 dias de idade 
gestacional), que respira adequadamente ou chora e que apresenta bom tônus muscular, deve 
ter o cordão clampeado tardiamente, após 1 a 3 minutos da extração completa do concepto, e 




aspecto do líquido amniótico, considerando apenas a vitalidade do RN (ALMEIDA e 
GUINSBURG, 2016). 
Nota-se a tendência de modificação nas práticas de assistência ao RN, visando à 
redução de intervenções que interfiram na interação entre mãe e bebê imediatamente após o 
parto, uma vez que os benefícios dessa interação, a curto, médio e longo prazo, também 
reduzem a morbi-mortalidade infantil (MOREIRA et al., 2014; ACOG 2017). Procedimentos 
que extrapolam os cuidados fundamentais, como a aspiração desnecessária de vias aéreas 
superiores e a aspiração gástrica, frequentemente são empregados no cuidado ao RN saudável. 
À luz das evidências atuais, essas práticas têm perdido força (MOREIRA et al., 2014). 
Por outro lado, nos RNs que não respiram ou choram ou não apresentam bom tônus 
muscular, o objetivo é a intervenção rápida e efetiva. Realiza-se, portanto, clampeamento 
imediato do cordão umbilical e condução à mesa de reanimação para realização dos passos 
iniciais da estabilização (prover calor, posicionar a cabeça, aspirar boca e narinas se 
necessário e secar) em até 30 segundos. A determinante para o início da reanimação é a 
avaliação simultânea da respiração e da frequência cardíaca. Se for observado que o RN não 
respira ou o faz de maneira irregular, ou possui frequência cardíaca (FC) menor que 100 
batimentos por minuto, a reanimação está indicada. A primeira, e mais importante, manobra é 
a ventilação com pressão positiva (VPP) com máscara. Ela deve ser indicada nos primeiros 60 
segundos de vida, o que o programa de Reanimação Neonatal chama de “Minuto de Ouro”. 
Constitui a manobra mais efetiva da reanimação neonatal em sala de parto. Após 30 segundos 
do início da VPP são checados os movimentos respiratórios e a FC. Se o RN apresentar 
movimentos respiratórios regulares e FC maior que 100 batimentos por minuto, interrompe-se 
a ventilação. A frequência cardíaca é o parâmetro mais fidedigno para avaliação da qualidade 
e da resposta da VPP. A maior parte dos RNs responde a essa manobra: 9 a cada 10 RNs 
submetidos a VPP ao nascer melhoram e não precisam de outros procedimentos (ALMEIDA 
E GUINSBURG, 2016). Isto é, uma manobra inicial relativamente simples é capaz de salvar a 
vida da maioria dos recém-nascidos que necessitem de reanimação.  
Se a VPP não provocar aumento da FC ou promover a respiração regular após 30 
segundos, deve-se checar a técnica aplicada para ventilação. Se mesmo após a correção, o RN 
não apresentar melhora dos parâmetros, deve-se proceder a intubação orotraqueal. Se após 30 
segundos de ventilação com cânula traqueal, os parâmetros não se normalizarem, revisa-se a 
técnica. Após 30 segundos de reanimação com técnica revisada, são novamente avaliadas a 




por minuto, respectivamente, deve-se continuar a ventilação. Nos RNs que apresentarem FC 
menor que 60, deve ser iniciada a massagem cardíaca. Esta manobra pode diminuir a eficácia 
da ventilação, e sendo esta última de extrema importância, as compressões só devem ser 
iniciadas após o estabelecimento da expansão e ventilação pulmonar. Após 60 segundos de 
VPP sob cânula traqueal e massagem cardíaca, autoriza-se a interrupção da massagem no RN 
que responder com FC maior que 60 batimentos por minuto. Caso a respiração se apresente 
regular e FC maior 100 batimentos por minuto, a ventilação também pode ser interrompida. 
No entanto, recomenda-se que o RN submetido a massagem cardíaca em sala de parto seja 
transferido para unidade de terapia intensiva neonatal (ALMEIDA e GUINSBURG, 2016). 
Segundo Almeida e Guinsburg (2016), “a bradicardia neonatal é, em geral, resultado 
da insuflação pulmonar insuficiente e/ou da hipoxemia profunda”, dado que reforça a 
relevância da ventilação adequada. No entanto, em casos de persistência da bradicardia a 
despeito da ventilação e da massagem cardíaca, está indicado o uso de adrenalina e/ou 
expansores de volume (ALMEIDA e GUINSBURG, 2016). Tem sido relatado que ao 
nascimento, cerca de 1 em cada 10 RNs de termo necessita de ajuda para iniciar a respiração 
efetiva, um em cada 100 precisa de intubação traqueal, e 1-2 em cada 1000 requer intubação 
acompanhada de massagem cardíaca e/ou medicações, desde que a ventilação seja realizada 
de maneira adequada (ERSDAL et al., 2012) 
Diante da necessidade de reanimação neonatal é imperativo que pelo menos um 
profissional capaz de realizar as manobras iniciais adequadamente esteja presente na sala de 
parto. A realização precoce das manobras necessárias guarda íntima relação com um melhor 
prognóstico para o RN (BRASIL, 2012; ALMEIDA e GUINSBURG, 2016). 
O Ministério da Saúde preconiza que em situações nas quais o tipo de parto será a 
operação cesariana, um médico pediatra capacitado para reanimação neonatal esteja presente. 
Não sendo esta possível, recomenda-se a presença de um profissional médico ou de 
enfermagem satisfatoriamente treinado em reanimação neonatal (BRASIL, 2011). A SBP, por 
sua vez, recomenda a presença do pediatra em todos os nascimentos. Em situações onde há 
identificação de fatores de risco podem ser necessários 2-3 profissionais treinados, sendo pelo 
menos um deles médico apto a realizar intubação, indicar massagem cardíaca e medicações. 
Estes profissionais devem estar presentes na sala de parto durante todo o nascimento e ser 
responsáveis exclusivamente pelo cuidado do RN (ALMEIDA E GUINSBURG, 2016) 
Das 10 prioridades na agenda global para promoção da saúde neonatal até 2025, 




GUINSBURG, 2016). A reanimação neonatal oportuna e eficaz é capaz de, além de reduzir 
mortalidade, minimizar sequelas neurológicas que impactam a longo prazo a qualidade de 
vida das crianças e que oneram o sistema de saúde (RIBEIRO e LOPES, 2007).  
Para alcançar os benefícios de uma adequada reanimação neonatal é preciso, 
primeiramente, capacitar profissionais para aplicá-la. Foi nesse sentido que o Programa de 
Reanimação Neonatal foi implementado no Brasil pela Sociedade Brasileira de Pediatria em 
1994. Ao final de 1997, praticamente todos os estados do país dispunham de instrutores para 
treinamento do atendimento ao recém-nascido na sala de parto (ALMEIDA et al., 2005). A 
origem do Programa de Reanimação Neonatal reporta-se ao alerta da American Heart 
Association (AHA) de que a reanimação neonatal necessitava de uma ênfase diferente da 
ressuscitação dos adultos, tendo o componente ventilatório maior relevância que o 
componente cardiocirculatório (RIBEIRO e LOPES, 2007). 
O treinamento em reanimação é uma estratégia relativamente simples e de baixo 
custo que pode ser empregada para redução da mortalidade neonatal precoce. Foram 
desenvolvidos pela Sociedade Brasileira de Pediatria cursos para médicos e para auxiliares de 
reanimação neonatal. Todavia, além de ofertar é preciso avaliar o acesso a esses cursos e a 
que passo estão os profissionais no processo de formação em reanimação neonatal 
(ALMEIDA et al., 2005). Um estudo transversal multicêntrico, realizado em 36 maternidades 
de vinte capitais brasileiras, revelou que o ensino de reanimação por meio de cursos formais é 
insuficiente para os alunos de graduação em Medicina e Enfermagem e variado para os 
residentes em pediatria e em neonatologia. Segundo ele, uma parcela significativa de 
profissionais forma-se sem o conhecimento de conceitos básicos acerca desse procedimento 
estratégico para redução da morbimortalidade neonatal (RIBEIRO e LOPES, 2007). 
Estudo prospectivo realizado em 56 hospitais do Canadá evidenciou diversas falhas 
de assistência. Em 76% dos atendimentos, o profissional responsável não verificou 
antecipadamente fatores de risco para necessidade de reanimação. Foram detectados ainda 
problemas como atraso para o início da VPP e da massagem cardíaca. Além disso, por vezes, 
a massagem cardíaca foi iniciada antes da ventilação adequada ou feita por períodos menores 
que 15 segundos. Em outro estudo que objetivava avaliar a eficácia dos cursos de reanimação, 
foi constatado que após um período de seis meses os conhecimentos foram mantidos, mas as 
habilidades psicomotoras estavam consideravelmente reduzidas, o que sugeriu a necessidade 
de treinamento periódico. Trabalhos constataram diferenças consideráveis entre equipes 




como postura de liderança, coordenação e comunicação eram mais bem desenvolvidas nas 
equipes treinadas. A familiaridade com o programa de reanimação conferiu aos profissionais 
envolvidos na assistência ao RN a capacidade de trabalhar habilmente em equipe (RIBEIRO e 
LOPES, 2007).  
Diante da relevância da reanimação neonatal no contexto da redução da 
morbimortalidade neonatal, esforços não devem ser medidos para capacitar e reavaliar 
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Objetivos: O presente estudo visa avaliar o panorama da reanimação neonatal em 
maternidade de baixo risco de Sergipe, assim como a associação entre a necessidade de 
reanimação, o desfecho dos RNs submetidos a essas manobras e as variáveis de risco 
maternas, obstétricas e fetais, relacionadas principalmente a aspectos sociodemográficos e de 
assistência perinatal. Métodos: Trata-se de um estudo observacional, analítico, do tipo caso-
controle, baseado na avaliação dos casos de reanimação neonatal ocorridos entre Setembro a 




necessitaram de reanimação neonatal nesse período. Para cada caso, foram selecionados três 
controles. A partir de então, foi analisada a existência de associação de risco entre variáveis 
maternas, obstétricas e fetais e a necessidade de reanimação neonatal, assim como de tais 
variáveis e piores desfechos pós-reanimação. Resultados: As variáveis moradia em zona rural 
(p=0,04) e idade gestacional menor que 39 semanas (p=0,001) apresentaram associação de 
risco significativa com a necessidade de reanimação neonatal. Ser pequeno para a idade 
gestacional se correlacionou com piores desfechos pós-reanimação – transferência e óbito - 
para o RN (p=0,047), enquanto a realização de pré-natal (p=0,021) esteve estatisticamente 
associada a uma evolução clínica mais favorável dos RNs reanimados. Conclusões: Os 
resultados encontrados apontam para a necessidade de uma revisão do modelo de assistência 
ao recém-nascido, do pré-natal ao nascimento.  
Palavras-chave: Mortalidade neonatal, Reanimação Neonatal, Assistência Perinatal.  
 
Abstract 
             Objectives: This study aims to evaluate the panorama of neonatal resuscitation in a 
low-risk maternity in Sergipe, as well as the association between the need for resuscitation, 
the outcome of the newborns submitted to these maneuvers, and maternal, obstetric and fetal 
risk variables related mainly to sociodemographic and perinatal care aspects. Methods: This is 
an observational, analytical, case-control study based on the evaluation of neonatal 
resuscitation cases that occurred between September and December 2018 in a maternity in 
Sergipe. All the newborns that needed neonatal resuscitation in this period were defined cases. 
For each case, three controls were selected. From then on, the existence of a risk association 
between maternal, obstetric and fetal variables and the need for neonatal resuscitation, as well 
as of such variables and worse post-resuscitation outcomes, were analyzed. Results: The 




presented a significant risk association with the need of neonatal resuscitation. Being small 
for gestational age correlated with worse post-resuscitation outcomes - transference and death 
- for the newborn (p = 0.047), while prenatal (p = 0.021) was statistically associated with a 
more favorable outcomes for  reanimated RNs. Conclusions: The results indicate the need for 
a revision of the care model to the newborn, from prenatal to birth. 
Key words: Neonatal mortality, Neonatal resuscitation, Perinatal care. 
 
Introdução 
A Reanimação Neonatal é constituída por um conjunto de manobras que visam 
auxiliar ou estabelecer a adequada ventilação do recém-nascido (RN), diante da drástica 
transição respiratória e cardiocirculatória que ocorre em seu organismo ao nascimento. No 
Brasil, essas manobras são guiadas pelas Diretrizes de Reanimação Neonatal, documento 
publicado periodicamente pela Sociedade Brasileira de Pediatria. A necessidade de tal 
intervenção não é rara: estima-se que 1 a cada 10 nascidos vivos com mais de 34 semanas 
necessita de reanimação neonatal1. 
Muitos são os fatores maternos, fetais e relacionados ao parto que predizem maior 
risco de necessidade de reanimação e, portanto, maior morbimortalidade neonatal, como 
cesáreas eletivas, prematuridade, idade gestacional entre 37 e 39 semanas, infecções e 
doenças maternas e ausência de cuidado pré-natal2. Uma vez que esses fatores são, em sua 
maioria, sensíveis à prevenção e à intervenção antenatal3, é fundamental que eles sejam 
identificados e analisados, no sentido de compreender o contexto em que ocorrem e quais 
condições determinam essa ocorrência. Ademais, nos momentos anteriores ao parto, o 
profissional responsável pela assistência ao recém-nascido deve ser capaz de constatar a 
presença de tais fatores, estimar o risco de necessidade de reanimação e preparar as condições 




Nesse contexto, a reanimação neonatal ocupa papel central na redução da 
mortalidade infantil. Sabe-se que, no Brasil, esta se mantém elevada à custa, sobretudo, de seu 
componente neonatal. Dentre os óbitos neonatais no país, a maior parte atende aos critérios de 
mortalidade neonatal precoce (0 a 6 dias), e parcela considerável destes ocorre nas primeiras 
24 horas de vida1,6. As principais causas para a mortalidade nesse período, nomeadamente 
asfixia perinatal e prematuridade, sofrem grande impacto positivo de uma reanimação rápida e 
eficaz. Entretanto, os efeitos salutíferos da reanimação neonatal dependem da presença de 
infraestrutura adequada e de profissionais qualificados6,7.  
Este estudo visa, portanto, avaliar o panorama da reanimação neonatal em 
maternidade de baixo risco do município de Lagarto, identificando o padrão de risco da 
população atendida nesse serviço. Além disso, pretende correlacionar a necessidade de 
reanimação neonatal e o desfecho dos RNs submetidos a essas manobras com variáveis de 
risco maternas, obstétricas e fetais, relacionadas principalmente a aspectos sociodemográficos 
e de assistência perinatal. 
A redução da morbidade e da mortalidade infantil passa, impreterivelmente, pela 
organização do atendimento ao recém-nascido, do pré-natal ao nascimento e adequada 
capacitação dos profissionais mesmo em serviços de baixo risco. A excelência desse 
atendimento, por sua vez, só é alcançada por meio de uma avaliação crítica e continuada de 
sua situação8. Assim, este estudo justifica-se pela possibilidade de contribuir com a 
elaboração de estratégias de redução de mortalidade neonatal a partir da identificação de 
particularidades dessa população, assim como de limitações na assistência de saúde perinatal 





Trata-se de um estudo observacional, analítico, do tipo caso-controle, realizado em 
maternidade de risco habitual, no município de Lagarto - Sergipe, com base no estudo dos 
casos de reanimação neonatal entre Setembro a Dezembro de 2018. 
Foram incluídos na pesquisa todos nascidos vivos na maternidade no período 
supracitado. A amostra do grupo caso foi constituída de todos os recém-nascidos na 
maternidade nesse período, que necessitaram de reanimação neonatal. Para controles, foram 
selecionados os três primeiros RNs, que não necessitaram de reanimação, nascidos após o 
caso selecionado. A proporção foi de um caso para três controles (1:3). Foram excluídos os 
RNs com malformações diagnosticadas ao nascimento.  
A necessidade de reanimação neonatal foi definida como variável desfecho e definiu 
os casos. O desfecho foi considerado presente em todos os nascidos vivos que foram 
submetidos a qualquer manobra de reanimação neonatal descrita em prontuário médico. 
Foram ainda levantadas as manobras de reanimação necessárias no atendimento de cada RN-
caso: ventilação com pressão positiva (VPP), intubação orotraqueal (IOT) e massagem e 
drogas.  Dados maternos, obstétricos e fetais foram definidos como variáveis independentes. 
Foram elas: Escolaridade materna: analfabetismo (classificada em presente ou ausente); 
Moradia da mãe: Moradia em zona rural (classificada em presente ou ausente); Estado civil da 
mãe: União estável/matrimônio (classificada em presente ou ausente); Idade materna de risco 
(menor que 16 anos ou maior que 35 anos) (classificada em presente ou ausente); Pré-natal 
realizado. Considera-se realizado quando o número de consultas for maior ou igual a seis, 
intercaladas entre consultas médicas e de enfermagem9 (classificada em presente ou ausente); 
Presença de trabalho de parto descrita no prontuário obstétrico (classificada em presente ou 
ausente); Uso de ocitócito durante trabalho de parto descrito no prontuário obstétrico 
(classificada em presente ou ausente); Parto cesáreo (classificada em presente ou ausente); 




1010 (classificada em presente ou ausente); Idade gestacional menor que 39 semanas 
calculadas a partir da Data da Última Menstruação (DUM) que constava no prontuário 
obstétrico. (classificada em presente ou ausente). 
Além disso, foram levantados os desfechos, em até 72 horas, dos nascidos vivos que 
necessitaram de reanimação neonatal, sendo três os desfechos possíveis: alta, transferência 
para unidade de maior complexidade ou óbito neonatal precoce.  
Os dados foram obtidos por meio dos prontuários da neonatologia e da obstetrícia 
referentes aos partos e nascimentos ocorridos de Setembro a Dezembro de 2018. Os dados 
foram registrados no formulário de pesquisa elaborado pelas pesquisadoras, que foi testado e 
revisado. Após a definição dos casos ocorridos na maternidade no período descrito, foram 
selecionados os controles que nasceram nesse mesmo período. Os dados referentes ao grupo 
controle foram registrados também no formulário de pesquisa supracitado. 
Os dados foram tabulados através do Excel, com dupla digitação. As variáveis foram 
descritas por meio de frequência absoluta e relativa percentual. As associações foram testadas 
a partir do teste Exato de Fisher. Foram estimadas razões de chance e seus respectivos 
intervalos com Intervalo de Confiança de 95%. O nível de significância adotado foi de 5% e o 
software utilizado foi o R Core Team 2019. 
O estudo respeitou as exigências para pesquisa envolvendo seres humanos contidas 
na Resolução 466/2012, sendo submetido à apreciação do Comitê de Ética em pesquisa da 










Durante o período estudado, foram contabilizados 868 nascidos vivos na maternidade 
estudada. Destes, 27 (3,1%) necessitaram de reanimação neonatal. No entanto, dois recém-
nascidos foram excluídos por apresentarem malformações congênitas. Desse modo, o grupo 
caso foi constituído de 25 (2,8%) RNs e o grupo controle de 75 RNs, totalizando 100 nascidos 
vivos estudados. Do total de RNs estudados, 25% tinham idade gestacional menor que 39 
semanas, no entanto, apenas 5,0% eram prematuros; 13% eram pequenos para a idade 
gestacional. Do total de nascimentos, 42,0% foram por via cesárea, 82,0% tinham início de 
trabalho de parto descrito em prontuário obstétrico e 39,0% sofreram intervenção 
farmacológica, com uso de ocitócito. No que diz respeito às informações maternas, 54,0% das 
genitoras eram proveniente de zona rural; 28,0% eram casadas ou encontravam-se em união 
estável; 13,0% tinha idade considerada de risco: 8,0% tinha idade maior que 35 anos e 16,0% 
idade menor que 16 anos; e 18,0% não realizaram pré-natal. Apenas 1 genitora era analfabeta. 
Na comparação dos grupos, entre os RNs reanimados, 72,0% (n=18) possuíam 
genitora proveniente de zona rural, enquanto no grupo controle, essa parcela era de 48,0% 
(n=36). Com relação ao pré-natal, 85,0% (n=64) dos controles tinham completado o número 
de consultas. Nos casos, essa parcela era menor: 72,0% (n=18). Dentre os casos, 20,0% eram 
pequenos para a idade gestacional. Já dentre os controles, apenas 10,8% eram PIG. A idade 
gestacional apresentou diferença considerável entre os grupos. Enquanto nos casos 56,0% 
eram menores de 39 semanas, apenas 14,7% dos controles se enquadravam na faixa de termo 
gestacional precoce.  
 Moradia em zona rural, uso de ocitocina, parto cesáreo, ser PIG e ter idade 
gestacional menor que 39 semanas se comportaram como variáveis de risco (RC >1,0). Em 
contrapartida, matrimônio ou união estável, realização de pré-natal e presença de trabalho de 




em zona rural (p=0,04) e idade gestacional menor que 39 semanas (p=0,001) apresentaram 
associação de risco com significância estatística (p≤0,05) (Tabela 1).  
No tocante às manobras de reanimação empregadas nos RNs do grupo caso, 72% 
(n=18) necessitaram apenas de VPP; 16,0% (n=4) necessitaram de intubação orotraqueal e 
12,0% (n=3) necessitaram de massagem e drogas. Dentre os nascidos vivos reanimados, 64% 
(n=16) tiveram como desfecho, em até 72 horas, a alta; 28% (n=7) foram transferidos para 
maternidade de alto risco e 8% (n=2) evoluíram para o óbito neonatal precoce. Ser pequeno 
para a idade gestacional se correlacionou com piores desfechos – transferência e óbito - para o 
RN (p=0,047). Em contrapartida a realização de ao menos seis consultas pré-natais esteve 
associada a desfechos mais favoráveis (p=0,021), isto é, à alta hospitalar do RN em até 72 
horas (Tabela 2).  
Tabela 1: Associação entre a variável desfecho Reanimação Neonatal e as variáveis 
independentes 
 





n (%) p-valor RC (IC95%) 
Escolaridade materna 
Analfabeta 1 1,0 1 (4) 0 (0) 0,250 * 
Alfabetizada 99 99,0 24 (96) 75 (100) 
 
Moradia em zona rural 
Sim 54 54,0 18 (72) 36 (48) 0,041 2,8 (1,0-7,4) 
Não 46 46,0 7 (28) 39 (52) 
 
Matrimônio ou união estável materna 
Sim 28 28,0 6 (24) 22 (29,3) 0,798 0,8 (0,3-2,2) 
Não 72 72,0 19 (76) 53 (70,7) 
 
Idade materna  
<16 anos ou >35 anos 13 13,0 3 (12) 10 (13,3) 1,000 1,0 (0,2-3,5) 
16-35 anos 87 87,0 22 (88) 65 (86,7) 
 
Pré-natal 
≥ 6 consultas 82 82,0 18 (72) 64 (85,3) 0,144 0,4 (0,1-1,3) 







Trabalho de parto 
Sim 82 82,0 20 (80) 62 (82,7) 0,769 0,8 (0,3-2,6) 
Não 18 18,0 5 (20) 13 (17,3) 
 
Uso de ocitocina 
Sim 39 39,0 11 (44) 28 (37,3) 0,638 1,3 (0,5-3,3) 
Não 61 61,0 14 (56) 47 (62,7) 
 
 
Via de Parto 
Cesárea 42 42,0 11 (44) 31 (41,3) 0,819 1,1 (0,4-2,8) 
Vaginal 58 58,0 14 (56) 44 (58,7) 
 
PIG 
Sim 13 13,1 5 (20) 8 (10,8) 0,304 2,1 (0,6-7,0) 
Não 86 86,9 20 (80) 66 (89,2) 
 
Idade gestacional 
<39 semanas 25 25,0 14 (56) 11 (14,7) <0,001 7,4 (2,7-20,5) 
>39 semanas 75 75,0 11 (44) 64 (85,3) 
Legenda: n – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual. Teste Exato do Fisher. RC – Razão de 




Tabela 2: Associação entre o desfecho pós-reanimação dos RNs casos – alta, óbito ou 






n (%) p-valor RC (IC95%) 
Escolaridade materna 
Analfabeta 0 (0) 1 (6,3) 1,000 * 
Alfabetizada 9 (100) 15 (93,8)   
 
Moradia em zona rural    
Sim 8 (88,9) 10 (62,5) 0,355 4,8 (0,5-48,5) 
Não 1 (11,1) 6 (37,5)   
 
Matrimônio ou união estável materna    
Sim 2 (22,2) 4 (25,0) 1,000 0,9 (0,1-5,9) 
Não 7 (77,8) 12 (75,0)   
 
Idade materna     
<16 anos ou >35anos 0 (0) 3 (18,8) 0,280 * 
16-35 anos 9 (100) 13 (81,3)   
 
Pré-natal    
≥6 consultas 4 (44,4) 14 (87,5) 0,021 0,1 (0,02-0,8) 
<6 consultas 5 (55,6) 2 (12,5)   




Trabalho de parto 
Sim 7 (77,8) 13 (81,3) 1,000 0,8 (0,1-6,0) 
Não 2 (22,2) 3 (18,8)   
 
Uso de ocitocina    
Sim 2 (22,2) 9 (56,3) 0,208 0,2 (0,03-1,4) 
Não 7 (77,8) 7 (43,8)   
 
 
Via de parto    
Cesárea 3 (33,3) 8 (50,0) 0,677 0,5 (0,1-2,7) 
Vaginal 6 (66,7) 8 (50,0)   
 
PIG    
Sim 4 (44,4) 1 (6,3) 0,040 12,0 (1,1-134,1) 
Não 5 (55,6) 15 (93,8)   
 
Idade gestacional    
<39 semanas 6 (66,7) 8 (50,0) 0,677 2,0 (0,4-10,9) 
>39 semanas 3 (33,3) 8 (50,0)   
Legenda: n – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual. Teste Exato do Fisher. RC – Razão de 




A incidência da necessidade de reanimação neonatal na população estudada se 
mostrou menor que a estimada pela literatura, de um a cada 10 nascidos vivos com mais de 34 
semanas. Tal divergência é possivelmente explicada por ter sido estudada uma população de 
baixo risco. Ademais, deve-se considerar a possibilidade de que RNs com critérios para a 
indicação de reanimação não tenham sido reanimados, evoluindo com melhora espontânea, 
não sendo assim contabilizados dentre os casos. Contudo, foi possível observar que, mesmo 
em maternidades de risco habitual, ocorrem nascimentos que demandam a assistência das 
manobras de reanimação, inclusive casos de maior gravidade, com evolução a óbito. Apesar 
de estar frequentemente associada a condições detectadas em gestações de alto risco11, a 
asfixia perinatal responde por elevada morbimortalidade também em recém-nascidos não 




os nascimentos e a necessidade de capacitação continuada em reanimação neonatal de toda a 
equipe assistencial, como orienta a Sociedade Brasileira de Pediatria.  
No que diz respeito à assistência ao parto, aspecto que guarda íntima relação com a 
saúde do neonato, percebeu-se um índice elevado de cesáreas (42%) e de utilização de 
ocitócitos (39%) nos nascimentos estudados. A alta taxa de cesáreas na maternidade estudada 
reflete a ocorrência excessiva dos partos por essa via também a nível nacional12, a despeito 
das evidências, que sugerem que taxas de cesáreas maiores que 10% não contribuem para 
redução da mortalidade materna, peri ou neonatal13. Com relação à ocitocina, no Brasil, não 
raro, seu uso constitui prática rotineira na assistência ao trabalho de parto14. A 
hiperestimulação uterina secundária ao uso da ocitocina pode relacionar-se a pior desfecho 
neonatal15. 
Embora essas variáveis não tenham se associado estatisticamente a risco nesse 
trabalho, segundo Diniz12, o excesso de intervenções não suportadas pelas evidências 
científicas e a intensa medicalização do parto e do nascimento não permitem a melhoria das 
condições da mãe e do RN em situações de risco habitual, como no contexto do estudo, ao 
contrário, potencializam as situações de risco11,12. Nos meios onde tais intervenções são 
rotineiras, o aumento na necessidade reanimação neonatal é constatado. As induções ao 
trabalho de parto e as cesarianas contribuem para o aumento do nascimento de pré-termos ou 
termos precoces, elevando, consequentemente, o risco de necessidade de manobras de 
reanimação2,14.   
No tocante à assistência pré-natal, constatou-se que 18,0% das parturientes não 
haviam completado o calendário de seis consultas preconizado pelo Ministério da Saúde, 
índice elevado se comparado aos níveis nacionais. Em 2010, a cobertura do pré-natal no País 
foi de 98,0%16. Fatores como baixa renda familiar, baixa escolaridade, uso de drogas, falta de 




dificuldade de acesso aos serviços de saúde se associaram em outros estudos à não realização 
do pré-natal17. Nesse estudo, apesar de terem sido abordados aspectos da escolaridade e da 
relação conjugal materna, não foi estudada associação destes com a realização do pré-natal, 
sendo limitada a inferência a respeito dessa relação.  
Algumas variáveis com associação de risco bem estabelecidas na literatura, como 
idade materna de risco1 não mostraram associação no presente estudo. Em contrapartida, a 
moradia em zona rural, que não é classicamente descrita como fator de risco para reanimação 
neonatal, se associou com significância estatística à maior chance de necessidade de suporte 
ao nascer. Tal fato pode ser explicado pela maior dificuldade de acesso aos serviços de saúde, 
aos exames complementares como ultrassonografia obstétrica e exames laboratoriais, o que 
dificultaria um adequado segmento pré-natal e a intervenção precoce em fatores de risco que 
determinam mau prognóstico como infecções maternas e a detecção de alterações no 
desenvolvimento fetal18.  
A idade gestacional menor que 39 semanas também se associou significativamente à 
necessidade de reanimação neonatal, associação já relatada por diversos estudos 
populacionais que constataram diferenças de desfecho neonatal mesmo dentre os nascidos a 
termo. Tal associação pode se tornar ainda mais evidente, considerando que apenas 5% dos 
RNs menores de 39 semanas deste estudo eram prematuros. Em diversos estudos, os 
nascimentos entre 37 e 39 semanas estiveram mais associados à necessidade de UTI neonatal 
e a morbidades respiratórias, se comparados aos nascidos após a 39ª semana19. RNs a termo 
precoces têm características semelhantes aos prematuros tardios, estando similarmente 
predispostos a pior vitalidade ao nascer, sendo mais frequentemente acometidos pela 
síndrome do desconforto respiratório, pela necessidade de assistência ventilatório e de 




pelo maior ganho de peso e maturação pulmonar e cerebral que ocorrem nas últimas semanas 
de gestação22. 
A baixa idade gestacional parece se correlacionar ainda com dois outros fatores 
identificados nesse estudo: a ausência de assistência pré-natal, que impossibilita a abordagem 
adequada e oportuna de complicações da gestação que podem culminar em partos mais 
prematuros, como infecções maternas; e o excesso de intervenções obstétricas, nomeadamente 
as cesáreas e as induções de parto que contribuem para nascimentos mais precoces23.  
A Ventilação com Pressão Positiva é a primeira e, considerada, mais efetiva manobra 
da reanimação neonatal em sala de parto1. Nesse estudo, 72% dos RNs reanimados 
responderam à VPP e não precisaram de outras manobras. Apesar da boa resposta na maioria 
dos casos, a efetividade da VPP no estudo se mostrou menor que a estimada na literatura. 
Estima-se 9 a cada 10 RNs reanimados respondem a VPP. Para compreender a discrepância 
entre os dados da literatura e do estudo, seria necessário avaliar outras variáveis envolvidas 
como a qualidade da ventilação e a homogeneidade da amostra estudada.  
Com relação aos desfechos pós-reanimação, a variável PIG, apesar de não ter se 
associado significativamente com a necessidade de reanimação, determinou, entre os 
reanimados, piores desfechos, estando mais relacionada às transferências e aos óbitos. A 
análise de uma coorte prospectiva, com 56.638 recém-nascidos sem malformações, de 33 a 42 
semanas de idade gestacional de uma rede de maternidades de nível terciário na Nova 
Zelândia, evidenciou que o risco relativo de óbito fetal e de desfecho neonatal desfavorável 
foi maior nos RN PIG, comparados com adequados para a idade gestacional. Mesmo após a 
exclusão de prematuros da análise, o risco de óbito fetal e de desfecho adverso neonatal 
persistiram24. No tocante ao pré-natal, os RNs cujas mães realizaram mais de seis consultas 
apresentaram evoluções mais favoráveis após a reanimação. Tal resultado pode ser explicado 




de fatores de risco ou referenciamento mais oportuno para o serviço obstétrico, possivelmente 
decorrentes de uma assistência pré-natal mais próxima do preconizado pelo Ministério da 
Saúde3.  
A obtenção dos dados a partir de fontes secundárias e o estudo unicêntrico 
constituem limitações da pesquisa. Além disso, o estudo não avaliou a qualificação da equipe 
no contexto da reanimação neonatal. Um treinamento insuficiente dos profissionais pode ter 
contribuído para uma redução do reconhecimento da necessidade e da aplicação das manobras 
de reanimação, implicando numa amostra reduzida. 
 
Conclusões 
Os resultados encontrados apontam para a necessidade de uma revisão do modelo de 
assistência ao recém-nascido, do pré-natal ao nascimento. No contexto do período pré-natal, 
faz-se necessário identificar as fragilidades e planejar ações que aumentem a eficácia do 
acompanhamento pré-natal, tais como a facilitação do acesso das gestantes moradoras da zona 
rural aos serviços de saúde. Nos momentos próximos ao parto, por sua vez, deve-se buscar o 
combate às práticas comprovadamente associadas a maior risco perinatal que continuam 
sendo rotineiramente empregadas, a despeito das evidências científicas. Ademais, conclui-se 
que é preciso que todos os centros de nascimento, ainda que de baixo risco, estejam 
preparados para contextos adversos relacionados ao RN em sala de parto.  
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ANEXO A – NORMAS DA REVISTA 
Instruções aos autores 
A Revista Brasileira de Saúde Materno Infantil (RBSMI) / Brazilian Journal of 
Mother and Child Health (BJMCH) é uma publicação trimestral (março, junho, setembro e 
dezembro) cuja missão é a divulgação de artigos científicos englobando o campo da saúde 
materno-infantil. As contribuições contemplam os diferentes aspectos da saúde materna, 
saúde da mulher e saúde da criança, podendo levar em conta seus múltiplos determinantes 
epidemiológicos, clínicos e cirúrgicos.  
Aspectos Éticos 
A Declaração de Helsinki de 1975, revisada em 2000 deve ser respeitada. Serão 
exigidos, para os artigos brasileiros, a Declaração de Aprovação do Comitê de Ética conforme 
as diretrizes da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) e, para os artigos do 
exterior, a Declaração de Aprovação do Comitê de Ética do local onde a pesquisa tiver sido 
realizada. A fim de conduzir a publicação conforme os padrões éticos da comunicação 
científica, a Revista adota o Sistema Ithenticate para identificação de plagiarismo. 
Critérios para aprovação e publicação de artigo 
Além da observação das condições éticas na realização da pesquisa, a seleção de um 
manuscrito levará em consideração sua originalidade, oportunidade de publicação conforme o 
cenário cientifico da área, bem como a prioridade no cronograma editorial da Revista. 
Portanto, o rational deve ser exposto com clareza exigindo-se conhecimento da literatura e 
adequada definição do problema estudado, com base em uma questão de pesquisa solidamente 
fundamentada a partir dos dados da literatura pertinente. O manuscrito deve ser escrito de 
modo compreensível mesmo ao leitor não especialista na área coberta pelo escopo da Revista. 
A primeira etapa de avaliação é realizada pelos Editores Associados. Dois revisores externos, 
indicados por estes, serão consultados para avaliação do mérito científico no manuscrito. No 
caso de discordância entre eles, será solicitada a opinião de um terceiro revisor. A partir de 
seus pareceres e do julgamento dos Editores Associados e do Editor Executivo, o manuscrito 
receberá uma das seguintes classificações: 1) aceito; 2) recomendado, mas com exigências de 




remetidos aos(s) autor(es), que terão oportunidade de revisão e reenvio à Revista 
acompanhados de carta-resposta discriminando os itens que tenham sido sugeridos pelos 
revisores e as modificações realizadas; na condição 3, o manuscrito será devolvido ao(s) 
autor(es); no caso de aceite, o artigo será publicado de acordo com o fluxo dos manuscritos e 
o cronograma editorial da Revista. Após aceito o trabalho, caso existam pequenas 
inadequações, ambiguidades ou falta de clareza, pontuais do texto, os Editores Associados e 
Executivo se reservam o direito de corrigi-los para uniformidade do estilo da Revista. 
Revisores de idioma corrigirão erros eventuais de linguagem. Antes da publicação do artigo a 
prova do manuscrito será submetida ao(s) autor(es) para conferência e aprovação definitiva. 
Artigos Originais  
Divulgam resultados de pesquisas inéditas e devem procurar oferecer qualidade 
metodológica suficiente para permitir a sua reprodução. Para os artigos originais recomenda-
se seguir a estrutura convencional, conforme as seguintes seções: Introdução: onde se 
apresenta a relevância do tema estudos preliminares da literatura e as hipóteses iniciais, a 
questão da pesquisa e sua justificativa quanto ao objetivo, que deve ser claro e 
breve; Métodos: descrevem a população estudada, os critérios de seleção inclusão e exclusão 
da amostra, definem as variáveis utilizadas e informam a maneira que permite a 
reprodutividade do estudo, em relação a procedimentos técnicos e instrumentos utilizados. Os 
trabalhos quantitativos devem informar a análise estatística utilizada. Resultados: devem ser 
apresentados de forma concisa, clara e objetiva, em sequência lógica e apoiados nas 
ilustrações como: tabelas e figuras (gráficos, desenhos, fotografias); Discussão: interpreta os 
resultados obtidos verificando a sua compatibilidade com os citados na literatura, ressaltando 
aspectos novos e importantes e vinculando as conclusões aos objetivos do estudo. Aceitam-se 
outros formatos de artigos originais, quando pertinente, de acordo com a natureza do trabalho. 
Os manuscritos deverão ter no máximo 5.000 palavras, e as tabelas e figuras devem ser no 
máximo cinco no total; recomenda-se citar até 30 referências bibliográficas. 
No caso de ensaio clínico controlado e randomizado os autores devem indicar o número de 
registro do mesmo conforme o CONSORT. Trabalhos qualitativos também são aceitos, 
devendo seguir os princípios e critérios metodológicos usuais para a elaboração e redação dos 
mesmos. No seu formato é admitido apresentar os resultados e a discussão em uma seção 




Apresentação do manuscrito 
Os manuscritos deverão ser digitados no programa Microsoft Word for Windows, em 
fonte Times New Roman, tamanho 12, espaço duplo. 
Estrutura do manuscrito 
Identificação: título do trabalho em português ou espanhol e em inglês, nome e endereço 
completo dos autores e respectivas instituições (uma só por autor).  
Resumos: deverão ter no máximo 210 palavras e serem escritos em português ou espanhol e 
em inglês. Para os Artigos Originais, Notas de Pesquisa e Artigos de Revisão Sistemática os 
resumos devem ser estruturados em: Objetivos, Métodos, Resultados, Conclusões. Relatos de 
Caso/Série de Casos devem ser estruturados em: Introdução, Descrição, Discussão. Nos 
artigos de Revisão Sistemática os resumos deverão ser estruturados em: Objetivos, 
Métodos (fonte de dados, período, descritores, seleção dos estudos), Resultados, Conclusões. 
Para o Informes Técnico-Institucionais e Artigos Especiais o resumo não é estruturado. 
Palavras-chave: para identificar o conteúdo dos trabalhos os resumos deverão ser 
acompanhados de três a seis palavras-chave em português ou espanhol e em inglês, 
utilizando-se os Descritores em Ciências da Saúde (DECS) da Metodologia LILACS, e o seu 
correspondente em inglês o Medical Subject Headings (MESH) do MEDLINE, adequando os 
termos designados pelos autores a estes vocabulários.  
Ilustrações: tabelas e figuras somente em branco e preto ou em escalas de cinza (gráficos, 
desenhos, mapas, fotografias) deverão ser inseridas após a seção de Referências. Os gráficos 
deverão ser bidimensionais.  
Citações e Referências: as citações no texto devem ser numeradas em sobrescrito 
conforme  sua ordem de aparecimento. As referências devem ser organizadas em sequência 
numérica correspondente às citações; não devem ultrapassar o número estipulado em cada 
seção de acordo com estas Instruções aos Autores. A Revista adota as normas 
do International Committee of Medical Journals Editors - ICMJE (Grupo de Vancouver), 
com algumas alterações; siga o formato dos exemplos aqui especificados: 
            Quando autor for o mesmo da casa editora: não mencionar a casa editora  
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Local: casa editora; Ano. Páginas inicial e final do capítulo)  
Demakakos P, McMunn A, Steptoe A. Well-being in older age: a multidimensional 
perspective. In: Banks J, Lessof C, Nazroo J, Rogers N, Stafford M, Steptoe A, editors. 
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- E-book  
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Proceedings of the 12th International Triennial Congress of the International Ergonomics 
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